CERTIFICAT MEDICAL
De non contre-indication a la pratique du

CYCLISME

A remplir par le coureur

Sexe : Masculin O Féminin O
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A remplir par le médecin
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Docteur en médecine, atteste que I'examen médical pratiqué ce jour chez

Valable 6 mois au départ de I'épreuve.

Cachet et signature du médecin Signature de I'intéressé
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